Osérodek Rehabilitacyino-Opickudiczy VETERIS
11-050 Piaski

Bystrzelowice Drugie 773

® tel. 605 601390

e-mail: osrodek@veteris.pl

VETERIS

KARTA ZGLOSZENIA DO OSRODKA VETERIS

1. Dane identyfikacyjne MIESZKANCA

Imig i NAZWISKO:
PE S L. b e
Wyksztalcenie: e et aeieeate e e e et e g
SHaN CYWIINY: s
Adres zameldOWANIA, .o e e e e e s
Nr dowodu 0SODIStEGO: .o

2. Dane opiekundéw (osob do kontaktu):

+ opiekun |
Imie i nazwisko:
Stopien pokrewienstwa: ...
PESEL:. et e
Telefon kontaklowy: o
E-MAIll e

¢ opiekun |
Imig i NAZWISKO: e,
Stopien pokrewieNnstwa: ...
PESEL: e
Telefon Kontaktowy: e
E-MAIL e

+ opiekun li
ImMig i NAZWISKO. e
Stopien pOKreWIBASIWAL ...
PESEL: e e
Telefon kontaktowy:
B-MAIL e

e opiekun IV
Imig i NAazWiSK0: o
Stopien pokrewienStwa: ...
PESEL: it e
Telefon kontaktowy: s s
e-maill e e



3. Przewidywany czas pobytu:
G okresiony
£ nieokreslony

4. Cel pobytu:

[l opieka
[ diagnostyka
0 rehabilitacja

L] opieka paliatywna

O pobyt na state

I pobyt przejsciowy (oczekiwanie na ZOL, DPS)

= T3] 4= O PR SOTOPUOOUT

5. Upowaznienie:
WYrazam Zgode, AbY ..o

{imig i nazwisko pensjonariusza)

z Domu Senicra VETERIS byt odbierany przez:

(imig i nazwisko, stopiet pokrewierisfwa, telefon kontaktowy)

6. Czy pensjonariusz jest ubezwlasnowolniony?
N nie
B tak

7. Wyrazam zgode na fotografowanie i filmowanie pensjonariusza podczas
zajeé, uroczystosci oraz umieszczanie materiatéw na stronie i internetowej
Domu Seniora VETERIS

7 nie
% tak

8. Uczulenia:
O nie
0 18K, = N8 G072 . it e



. Stopien samodzielnos$ci pensjonariusza:

Trzymanie moczu
! bez zaburzen
£l nietrzymanie

Trzymanie stolca
Cl bez zaburzen
0 nietrzymanie

Cewnik w pecherzu moczowym

0 tak
’_“ nie
Jedzenie
[ jest karmiony

) je samodzieinie

Ubieranie sie
O nie ubiera sie samodzielnie
N stara si¢, ale potrzebuje pomocy
~ samodzielnie
Chodzenie
0 nie
tak
M samodzielnie
[l uzywa sprzetu - laska, chodzik, podpérka, balkonik
0 wymaga pomocy

Czy wymaga wozka inwalidzkiego?
0 nie
(] tak

Czy posiada wozek inwalidzki?
[ nie
L tak



Czy wymaga innego zaopatrzenia ortopedycznego?
0 nie
0 tak  JaKIE P e

Czy uzywa pieluchomajtek?
N nie
— tak

Czy posiada zlecenie na pieluchomaijtki?

[ nie

I tak
Odlezyny

= nie

L tak

UMIGJSCOWIENIE (OPIS) .vvei it

Aparaty stuchowe

O nie

M tak
Okulary

O nie

I tak
Protezy

] nie

7l tak



10. Aktualne leczenie z dawkowaniem oraz przekazane leki:

Nazwa leku Dawka leku Rano Poludnie Wieczér Noc llos€ ieku Uwagi_

11. Dane firmy pogrzebowej, ktérg nalezy zawiadomié w razie $mierci

podopiecznego:
NAZWA FIMMY. oo
telefon:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania oswiadczenia.

b
podpis pacjenta



